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1. INTRODUCTION 

 L’hépatite virale B est un réel problème de santé publique dans le monde, et plus particulièrement en Afrique. La prévalence sérologique mondiale de l’infection au virus de l’hépatite B (VHB) est environ 30% soit deux milliards d’individus atteints dont 350 millions avec l’infection chronique.  Au moins un million de ces derniers meurent chaque année de cirrhose et  du cancer  primitif du foie.

Les principaux modes de transmission du virus de l’hépatite B sont: 

· De la mère à son enfant (transmission périnatale)

· D’enfants à enfants (le plus prédominant)

· Par matériel souillé de sang  et transfusion sanguine, et   

· Par contact sexuel. 

Bien que les modes de transmission soient identiques à ceux du virus de l’immunodéficience humaine (VIH), l’hépatite B est 40-100 fois plus contagieuse que le VIH.

Le Cameroun fait partie des pays  endémiques pour l’hépatite virale B, avec une séroprévalence d’au moins 8%. Cependant, la vaccination contre l’hépatite virale B n’a jamais été intégrée dans le PEV de routine depuis la création de ce dernier. 

Fort ce qui précède et avec l’avènement du soutien de l’Alliance Mondiale pour les Vaccins et la Vaccination (GAVI)/Fonds Mondial pour les Vaccins, le Gouvernement de la République du Cameroun, appuyé par ses partenaires au développement, a pris la résolution d’intégrer la vaccination contre l’hépatite virale B dans le PEV de routine au cours de l’année 2004. L’actuel plan d’introduction devra servir comme outil de planification et d’orientation pour la gestion de ce  programme

2. GENERALITES

2.1. Situation géographique et organisation administrative

Pays d’Afrique Centrale, le Cameroun est situé au fond du Golfe de Guinée, entre les 2ème et 13ème degrés de latitude Nord et les 9ème et 16ème degrés de longitude Est. De forme triangulaire, le pays s’étire en hauteur, de l’Océan Atlantique au lac Tchad, sur près de 1200 Km; la base s’étale de l’est à l’ouest sur 800 Km, présentant ainsi une superficie d’environ 475.000 Km². Le Cameroun est limité, à l’est, par le Tchad et la République Centrafricaine, au sud, par le Congo, le Gabon et la Guinée Equatoriale, au sud-ouest, par l’Océan Atlantique et, à l’ouest, par le Nigeria. Enfin, au sommet supérieur du triangle, au nord, il est coiffé par le Lac Tchad.

Le milieu naturel du Cameroun est diversifié. On dit de ce pays qu’il est « l’Afrique en miniature ». En effet, plusieurs types de régions naturelles contribuent à la diversité géographique du pays :

· Le sud forestier (provinces du Centre, de l’Est, du Littoral, du Sud et du Sud-ouest) se situe dans des zones maritimes et équatoriales et se caractérise par une végétation dense, un vaste réseau hydrographique et un climat chaud et humide aux précipitations abondantes. Cette région est propice à la culture du cacao, du café, du palmier à huile, de la banane, de l’hévéa, et du tabac. Elle abrite les deux plus grandes villes du pays : Douala (principal port maritime et capitale économique) et Yaoundé (capitale politique et administrative). D’importants centres urbains comme Edéa, caractérisé par son industrie lourde et sa centrale hydroélectrique, et Limbé, siège de l’industrie pétrolière, font également partie de cette région.

· Les hauts plateaux de l’ouest (provinces de l’Ouest et du Nord-ouest), dont l’altitude moyenne est supérieure à 1.100 m, forment une région riche en terres volcaniques favorables à l’agriculture. La végétation y est moins dense que dans le sud forestier et le climat frais qui y règne est favorable à l’éclosion de toutes sortes d’activités. La forte densité du peuplement par rapport à la moyenne nationale en fait une des premières zones d’émigration. Les principales villes sont Bamenda et Bafoussam.

· Le nord soudano-sahélien (provinces de l’Adamaoua, du Nord et de l’Extrême Nord) est une région de savanes et de steppes. En dehors du plateau de l’Adamaoua où le climat est plus tempéré, le reste de cette région est caractérisé par un climat tropical chaud et sec aux précipitations de plus en plus limitées au fur et à mesure que l’on se rapproche du Lac Tchad. La région est propice à l’élevage du bovin et à la culture du coton et du mil.

Le Cameroun est un pays bilingue composé d’une zone francophone et d’une zone anglophone. Le pays comprend dix provinces sanitaires correspondant aux dix provinces administratives.

2.2. Données socio-économiques

La population du Cameroun est estimée à environ 16.5 millions d’habitants en 2003 selon les projections du Recensement Général de la Population et de l’Habitat de 1987. A l’instar des autres pays africains, cette population est jeune (45% de cette population a  moins de 15 ans).

Les activités économiques du Cameroun, comme dans la plupart des pays en voie de développement, sont essentiellement tournées vers le secteur primaire. La production vivrière est importante et assure l’alimentation des populations et le surplus est exporté vers les pays voisins. Quant au secteur industriel, il relève principalement de l’agroalimentaire et du textile. 

L’économie camerounaise a connu une phase de croissance normale jusqu’en 1985-86 et une phase de crise sans précédents caractérisée par : la diminution du PIB, une réduction de la consommation moyenne par habitant de 40% et la détérioration des conditions de vie des plus pauvres. En 1997-98, le PIB par habitant était estimé à environ 684 $US selon l’Enquête Démographique de Santé (EDS) de 1998. Le taux d’analphabétisme reste encore élevé ( 41%), particulièrement chez les femmes (50%). Le tableau ci-dessous résume quelques indicateurs de santé.

Tableau 1 : Indicateurs de santé au Cameroun

Enfants de moins d’un an 
4%

Mortalité infantile
77 0/00

Accès aux soins prénatals
75%

Supplémentation en vitamine A des enfants
9%

Traitement du paludisme
66%

Connaissances pour éviter le VIH/SIDA
28%

Source: Enquête MICS 2000, Cameroun

2.3. Contexte sanitaire du Cameroun

Après la conférence d’Alma Ata de 1978, le Cameroun a entamé en 1982 la réforme de son système de santé par la stratégie des soins de santé primaires (SSP). Avec la réorientation des SSP commencée en 1989 et la déclaration de la politique nationale de réorientation des soins de santé primaires en 1993. Inspiré de l’initiative de Bamako, le pays s’est doté d’un cadre institutionnel approprié pour poursuivre la réforme de son système de santé. Dans cette nouvelle approche, le système de santé est calqué sur une structure pyramidale avec une gestion décentralisée. Cette pyramide est composée de trois niveaux : 

· Central pour les orientations politiques

· Intermédiaire ou provincial (pour l’appui stratégique aux districts) et

· Périphérique ou district pour l’appui technique opérationnel aux aires de santé.

Le Centre de Santé Intégré (CSI) qui est le premier niveau de contact avec la population dispense un paquet minimum d’activités (PMA) des soins promotionnels, préventifs et curatifs. 

Les formations sanitaires sont classées par niveau comme suit :

· Niveau Central : les hôpitaux généraux (trois) dont un centre hospitalier et universitaire (CHU), les hôpitaux centraux (trois) dont un hôpital confessionnel

· Niveau Intermédiaire : les hôpitaux provinciaux et assimilés (neuf)

· Niveau Périphérique : les hôpitaux de district (150), les centres médicaux d’arrondissement (CMA , 97 centres) et  centres de santé intégrés (1277 centres). Le grand défi est de rendre opérationnels les 151 districts de santé permettant ainsi au pays de réaliser les objectifs de ces programmes prioritaires dont ceux du Programme Elargi de Vaccination.

Par ailleurs, la Stratégie Sectorielle de santé adoptée en 2002, le PEV figure comme l’une des programmes prioritaires.

2.4. Situation du PEV

Le PEV Cameroun a été créé en 1976. Depuis août 2002, il fonctionne au niveau central sous la responsabilité d’un Groupe Technique Central (GTC) rattaché au Cabinet du Ministre de la Santé Publique. Ceci pour lui conférer une bonne visibilité permettant d’avoir un impact positif sur l’atteinte de ses objectifs. Au niveau des délégations provinciales, les activités du PEV relèvent de l’unité provinciale du PEV sous l’autorité du Délégué Provincial de la Santé Publique.  Au niveau district, il y a des unités PEV sous l’autorité du Chef de Service de Santé de District.

L’objectif général du PEV Cameroun est de réduire la mortalité et la morbidité infanto-juveniles dues aux maladies évitables par la vaccination.

Un Comité de Coordination Inter Agences (CCIA) a été mis en place depuis 1998 par décision du Ministre de la Santé Publique, modifiée par Décision de 29 juillet 2002. Le CCIA, qui est présidé par le Ministre de la Santé Publique, assure la coordination et la recherche des financements du programme. Dans l’optique d’une gestion efficace et transparente des ressources mises à la disposition du PEV, le GTC-PEV est l’organe qui exécute le plan d’action.  

Cependant, dans l’organigramme du Ministère de la Santé, il existe une sous-direction chargée de la vaccination au sein de la Direction de la Santé Familiale. Cette direction est chargée de définir les orientations et la politique en matière de vaccination au Cameroun.   

Tableau 2 : Evolution de la couverture vaccinale (%) de 1995 à juin 2003.

Antigène
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003*

BCG (%)
54
55
53
63
66
69
66
76
83

DTC3 (%)
46
44
43
48
48
54
43
63
65

OPV3 (%)
46
43
47
48
48
53
45
63
64

VAR (%)
46
39
43
47
46
49
47
53
59

VAT (%)
12
35
32
38
48
40
36
45
51

Complétude (%)
70
77
75
78
80
87
84
98
99,5

Source: GTC-PEV/Ministère de la Santé Publique (MSP)

* données du 1er semestre 2003

Tableau 3 : Incidence des maladies cibles de 1995 à juin 2003.

Maladie
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003*


Cas
Cas
Cas
Cas
D
Cas
D
cas
D
cas
D
Cas
D
Cas
D

PFA
8
34
21
40
O
95
0
166
0
151
0
103
0
51
0

TNN
95
274
173
197
ND
238
105
279
120
208
94
256
134
143
64

Rougeole
5535
11770
7210
10731
311
10894
248
14629
350
23934
252
1450
134
148
14

Complétude
70%
77%
75%
78%
80%
87%
84%
98%
99,5%

Source: GTC-PEV/MSP                                 * données du 1er semestre 2003

3. EPIDEMIOLOGIE DE L’HEPATITE VIRALE B

L’hépatite virale B est une maladie du foie causée par le VHB et entraîne une inflammation des cellules hépatiques. Le virus se transmet par effraction cutanée et contact des membranes muqueuses avec le sang ou d’autres liquides corporels infectieux. Il est très infectieux  (100 fois plus infectieux que le VIH). Sa période d’incubation est de 6 semaines à 6 mois. Une infection au VHB peut être aiguë ou évoluer vers le portage chronique.  Le développement vers le portage chronique dépend de l'âge à l’infection. La proportion des infections qui évoluent vers le portage chronique est de 90% chez les n
ouveaux-nés et les enfants de moins d’un an, 25-50% chez les enfants âgés de 1-5ans, et  6-10% chez les enfant de plus de 5 ans, les adolescents, et les  adultes.  Parmi les porteurs chroniques, 15-25% meurent prématurément de cirrhoses ou de cancer primitif du foie (CPF).

Deux milliards d’individus, soit 30% de la population mondiale, ont une évidence sérologique du VHB et 350 millions parmi eux ont une infection chronique.  Un million meurent chaque année de cirrhose et  de CPF. Le VHB est la deuxième cause de cancer après la cigarette (2eme et 3eme cause de cancer chez l’homme et la femme en Afrique). En Afrique le CPF prédominent entre 20 et 40 ans.
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Figure 1: Profil géographique de la séro-prévalence de l’hépatite virale B dans le monde

Il n’existe pas de données nationales sur les décès de cirrhoses ni de carcinome hepato-cellulaire au  Cameroun. Cependant, il existe suffisamment d’études qui  montrent que la prévalence de l’hépatite B au Cameroun serait au moins de 8%.  Entre 1987 et 1991, les maladies terminales du foie y compris les cancers représentaient la deuxième cause de décès  à l’Hôpital Central de Yaoundé et les maladies du foie la cause principale au Centre Hospitalier et Universitaire de Yaoundé entre  1985 et 1989 (PN Ndumbe, unpublished data). 

Les tableaux 4-7 montrent les enquêtes sérologiques qui ont été menée depuis les années 80 pour étudier le poids de la morbidité due à l’infection par le VHB. Une enquête sérologique conduite parmi 188 donneurs de sang à l’Hôpital Central de Yaoundé a montré une prévalence de 10%  (Tableau 4).  

Une deuxième étude a documenté une prévalence de l’infection VHB chronique à 12% chez les enfants multi-tranfusés et 11% chez les enfants non-transfusés (Tableau 5).  

Une 3eme étude a révélé que 14% de 677 enfants participants dans un programme pilote de vaccination contre l’hépatite virale avaient une infection chronique à l’hépatite B (Tableau 6).  

La 4eme étude a montré une prévalence de 25% chez les enfants de plus de 4 ans (Tableau 7).  

Dans les trois premières études (Tableaux 4-6), la prévalence de l’anti-HBc a varié de 20% à 78%, et dans la 4eme 51% de la population étudiée avaient l’évidence sérologique de l’hépatite virale B (HBsAg ou anti-HBs) (Tableau 7).  

Tableau 4: La prévalence des marqueurs  du VHB chez 188 donneurs du sang à l’Hôpital Central de Yaoundé (HCY), Cameroun, 1987 
Tranche d’age, années
HBsAg

  N                 n (%)
Anti-HBs

  N               n (%)
Anti-HBc

N                n (%)

0-4
29
2 (7)
11
1 (9)
16
10 (63)

5-14
65
9 (29)
22
9 (41)
30
21 (70)

15-29
47
2 (4)
21
21 (50)
26
23 (88)

>30
47
5 (11)
8
4 (50)
25
28 (88)

Total
188
18 (10)
43
15  (35)
97
76 (78)

Tableau 5: La prévalence des marqueurs  du VHB chez les enfants transfusés et non-transfusés à l’HCY, Cameroun, 1987
Tranche d’age, années
Transfusions Multiples
Aucune Transfusion


HbsAg

n/N (%)
Anti-HBs

n/N (%)
Anti-HBc

n/N (%)
HbsAg

n/N (%)
Anti- HBs

n/N (%)
Anti-HBc

n/N (%)

0-4
4/32 (13)
3/11 (27)
3/6 (50)
2/29 (7)
1/11 (9)
10/17 (59)

5-9
7/40 (18)
4/15 (27)
11/21 (52)


5/42 (12)


4/15 (27)


18/23 (78)

10-14
4/37(11)
4/12 (33)
8/15 (53)
4/23 (17)
5/8 (63)
4/8 (50)



>15
0/5 (0)
1/2  (50)
0


10/15 (7)


1/1 (100)


1/1 (100)



Total
15/114 (12)
12/40 (30)
22/44 (50)
12/109 (11)
11/35 (31) 


33/49 (67)

Tableau 6: La prévalence de l’HBsAg et Anti-HBc chez les enfants avant le recrutement dans un programme pilote de vaccination contre l’hépatite virale B, Bamenda, Cameroun, 1987

Tranche d’age, années
HbsAg
Anti-HBc


No. Tested

(N)
No. positive

(n)
% Positive
No. Tested

(N)
No. Positive

(n)
% Positive

0-11 
200
7
34
199
60
30

12-23 
178
29
16
181
21
12

24-35 
175
36
21
172
27
16

36-49  
124
21
17
123
25
20

Total
677
93
14
675
133
20

Tableau 7: La prévalence des marqueurs  du VHB chez les 395 habitants du département de Mayo-Sava (>4 ans), Cameroun, 1985

Tranche d’age, années
N
HBsAg +

n  (%)
HBeAg +

n  (%)
Anti-HBc or HBsAg

N (%)

5-14
93
17 (18)
7 (8)
36 (39)

15-24
92
24 (26)
4 (4)
50 (54)

25-34
77
25 (33)
7 (9)
39 (51)

35-44
63
19 (30)
0 (0)
40 (64)

>45
70
15 (21)
1 (1)
37 (53)

Total
395
100 (25)
19 (5)
202 (51)

L’importance relative de la transmission mère-enfant du VHB au Cameroun est mal connue. Une étude à Nkongsamba (Province du Littoral) en 1986 (Tableau 8) a trouvé une prévalence de l’antigène ‘e’ (HbeAg) de 29% (Table 8).  Une 2ème étude (Tableau 9) conduite dans les cliniques urbaines au Cameroun à trouvé une prévalence de l’HBeAg de 7,6%. 

Tableau 8: La prévalence des marqueurs du VHB chez 370 femmes en consultation prénatale à Nkongsamba, Cameroun, 1986

Nombre des femmes testées


HBsAg +

n  (%)
HBeAg +

n  (%)

370
31 (8,4)
9/31 (29.0)

Tableau 9: La prévalence des marqueurs du VHB chez les 1,074 femmes en consultation prénatale aux cliniques urbains, Cameroun, 2001

Nombre des femmes testées


HBsAg +

n  (%)
HBeAg +

n  (%)
Anti-HBc

N (%)

1 074
79 (7.4)
6/79 (7.6)
750 (69.8)

4. JUSTIFICATION DE L’INTRODUCTION DU VACCIN HEP B

Face à la situation épidémiologique du Cameroun ci-dessus décrite, du fait qu’il n’existe pas de traitement curatif efficace et qu’il existe par contre un vaccin sûr et efficace contre l’hépatite virale B depuis plus de 20 ans, le Gouvernement de la République du Cameroun adhère aux recommandations de l’OMS d’introduire le vaccin Hep B dans le programme national de vaccination chez les enfants de moins d’un an.

Ce vaccin assure une protection efficace contre les infections dues au virus de l’hépatite virale B quand il est administré avant l’exposition au virus ou peu de temps après l’exposition. Le vaccin de l’hépatite virale B assure une protection vaccinale de plus de 95% des enfants vaccinés. Ces enfants sont protégés contre l’hépatite B aiguë ainsi que les conséquences chroniques du VHB y compris la cirrhose et le cancer du foie.

Le présent document donne les grandes lignes du plan d’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B dans le Programme Elargi de Vaccination au Cameroun.

5. BUT ET OBJECTIFS

4.1. But

Le but de l’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B est de réduire la morbidité et la mortalité associées à l’hépatite virale B chronique, y compris la cirrhose et le cancer du foie.

Etant donné que l’introduction de nouveaux vaccins constitue une opportunité pour re-dynamiser le PEV de routine, l’introduction du vaccin de l’hépatite virale B sera mise à profit pour renforcer les points spécifiques suivants:
· Le soutien politique et l’engagement financier pour la vaccination 
· Les liens entre les communautés et les services de vaccination pour une augmentation de la demande de services
· La mise en œuvre de la politique de sécurité des injections
· Les capacités pour une meilleure gestion du PEV 
· Le plaidoyer et la mise en place des mécanismes pérennes de financement du PEV
· Les activités de supervision formative pour le PEV de routine et le monitoring.
4.2. 
Objectifs
Vacciner au moins 85% d’enfants de 0-11 mois contre l’hépatite virale B d’ici à l’an 2009 suivant la progression ci-dessous.

Tableau 10: Objectifs de l’introduction du vaccin Hep B dans le PEV de routine

Année
2005
2006
2007
2008
2009

Couverture Vaccinale (%)
75


80


82


84


85

6. STRATEGIES ET DOMAINES D’ ACTIVITES
Pour atteindre les objectifs suscités, les stratégies suivantes seront utilisées:
1. Mise en place d’un mécanisme de financement pérenne de la vaccination  

2. Renforcement de la communication / mobilisation sociale, notamment la communication adaptée au contexte local

3. L’amélioration de la qualité du service et le renforcement des vaccinations en stratégie avancée

4. Renforcement des capacités du personnel

5. Approvisionnement régulier en vaccins et matériel d’injection 

6. Amélioration de la gestion du vaccin (réduction des pertes)

7. Amélioration de la sécurité des injections et de la gestion des déchets

8. Renforcement de la surveillance intégrée des maladies cibles du PEV

9. Renforcement du suivi et de la supervision

10. Recherche opérationnelle 

6.1. Mise en place d’un mécanisme de financement pérenne de la vaccination  

Il s’agira d’estimer les besoins actuels et futurs du programme ainsi que les projections de coûts sur plusieurs années et mobiliser les ressources qui permettront de financer les activités de vaccination de manière durable

Pour cela, un plan de viabilité financière en cours d’élaboration sera soumis au Secrétariat GAVI le 30 novembre 2003.

6.2. Renforcement de la communication/ mobilisation sociale

L’introduction d’un nouveau vaccin dans le PEV demande des efforts considérables dans le domaine de l’IEC afin de susciter le soutien et l’engagement vis-à-vis de ce vaccin et garantir une administration correcte. Ces efforts s’adresseront aux décideurs, leaders d’opinion, autorités administratives  et religieuses, enseignants, ONG, personnel sanitaire et grand public y compris les parents. 

Pour cela, il sera organisé un symposium national sur l’introduction de l’Hépatite B avec la participation des représentants des cibles sus citées. Les messages clés porteront sur les thèmes suivants:

· Le poids de la maladie dans le pays et les complications associées (cirrhose et cancer du foie)

· Le mode de transmission et les personnes à risque

· L’efficacité et le bénéfice coût /efficacité de la vaccination contre l’hépatite

· La sécurité des vaccins et l’importance de la sécurité des injections.

· Les critères de choix du groupe cible

· L’importance de l’utilisation de l’introduction du vaccin contre l’hépatite B pour renforcer le PEV

· Le rôle important des décideurs dans le plaidoyer pour l’introduction du vaccin ainsi que la nécessité du soutien du gouvernement dans la pérennité.

Par ailleurs, les compétences des noyaux de communication à tous les niveaux et des relais communautaires seront renforcées et des supports de communication seront produits.

Toutes ces activités devront concourir à augmenter l’offre et la demande.

6.3. L’amélioration de la qualité du service et le renforcement des vaccinations en stratégie avancée

L’augmentation de la demande crée par une bonne mobilisation sociale doit rencontrer des services de vaccination de qualité. Ainsi, le personnel de santé devra être sensibilisé de manière à offrir des services de vaccination de qualité aussi bien en stratégie fixe qu’en stratégie avancée. L’accent sera mis sur :

· L’amélioration de l’accueil

· La réduction des occasions manquées de vaccination

· L’implication de la communauté dans les activités de vaccination

· La mise à disposition des vaccins de qualité

· L’amélioration de la qualité et la quantité des stratégies avancées.

6.4. Renforcement des capacités du personnel
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L’introduction du vaccin de l’hépatite virale B sera une opportunité pour le programme PEV de réviser puis multiplier  tous les outils de gestion (les fiches de pointage/enregistrement, les registres de vaccination, les fiches de supervision, et les cartes de vaccination) du PEV. 

Les outils révisés  et le guide de formation adapté de l’OMS / AFRO pour l’introduction des nouveaux vaccins seront utilisés lors des formations. L’utilisation aux niveaux périphériques des outils de gestion comme les fiches de monitorage des pertes en vaccins, les fiches de suivi des perdus de vue, les fiches de collecte d’information sur les effets indésirables post-vaccinaux etc, sera renforcée. 

Suite à la formation MLM du PEV à Douala en 2002, Le Cameroun a élaboré en 2002 un plan de formation qui inclut  toutes les composantes gestionnaires du programme dont l’introduction des vaccins sous-utilisés et de nouveaux vaccins. Ainsi, les formations seront menées en cascade du haut vers le bas de manière décentralisée. Le noyau central de formateurs sera constitué essentiellement des cadres ayant bénéficié de la formation MLM à Douala, à Dakar, et à Ouidah au Bénin ainsi que des enseignants de la Faculté de Médecine de l’université de Yaoundé afin de couvrir les aspects pédagogiques. L’implication des écoles des cadres moyens de la santé se fera au niveau des provinces.

En plus de la formation des formateurs et des superviseurs, des modules de formation adaptés allant en droite ligne avec les Normes et Standards du PEV au Cameroun et tenant compte des cinq opérations de la vaccination seront utilisés pour les cadres au niveau opérationnel. 

6.5. Approvisionnement régulier en vaccins et matériel d’injection 

A l’heure actuelle, tous les vaccins du PEV sont achetés par le gouvernement et sont livrés au niveau central à partir duquel les niveaux provinciaux s’approvisionnent semestriellement, le niveau district trimestriellement et le centre de santé mensuellement

Il est envisageable que le rythme d’approvisionnement soit augmenté pour accommoder les centres de santé périphériques qui pourraient poser des problèmes de stockage.

.

 S’agissant de la chaîne du froid, des efforts importants de réhabilitation ont été déployés dans le cadre des JNV depuis 1996. Les équipements existants répondent pour la plupart aux spécifications du catalogue « PIS » des équipements du PEV.

Un inventaire de la chaîne du PEV  a été réalisé en 1998 avec un plan de réhabilitation. L’actualisation de cet inventaire s’est fait en 2002 et le plan de réhabilitation/renouvellement de la logistique du PEV est en cours d’élaboration. Entre temps, le Gouvernement Camerounais a contribué de façon notable dans le renouvellement de la chaîne du froid au niveau des centres périphériques. 

La capacité actuelle de stockage de cette chaîne de froid ne pose aucun problème pour accommoder les quantités estimées de vaccin de l’hépatite virale B pour les cinq prochaines années.

La chambre du froid (Tableaux 13).  au niveau central est composé :

· Deux chambres froides positives et de 4 réfrigérateurs bahut d’un volume total de 56.780 litres. 

· Deux chambres froides négatives et six congélateurs bahut d’un volume total de 31.200litres

La capacité au  niveau intermédiaire (provincial) est largement suffisante (Tableaux 14).  Chaque district dispose d’au moins un congélateur et un réfrigérateur capable d’accommoder les vaccins pour une période de trois mois. Cette capacité est suffisante pour accommoder les besoins de chaque district. A titre d’exemple, les besoins trimestriels du plus grand district du Cameroun, Djoungolo, avec une population cible annuelle en 2003 de 14.842, peuvent être accommodés par cette capacité.  

Etant donné que dans le cadre de l’appui à la sécurité des injections, le Fonds fournit déjà les seringues pour le DTC et que le monovalent est le vaccin actuellement disponible, le pays souhaite que le Fonds accompagne la fourniture du vaccin contre l’hépatite B de quantités appropriées de seringues autobloquantes, de dilution et de boites de sécurité selon le principe du « bundling ».

Le pays souhaite également que le vaccin soit fourni à travers le circuit UNICEF. L’introduction du vaccin commencera le 1ier janvier 2005.

6.6. Amélioration de la gestion du vaccin (réduction des pertes)
Il n’existe pas à l’heure actuelle d’études sur les taux de perte au Cameroun. De même, le suivi actif des pertes de vaccins ne se fait pas encore. Les taux de perte actuellement disponibles ont été estimés à partir des données de la chaîne de froid au niveau central  et dans quelques centres de santé de Yaoundé. La projection de l’évolution du taux de perte au cours des prochaines années est reflétée dans le tableau ci-après: 

Tableau 12: Estimation de l’évolution des taux de perte en vaccins de 2001 à 2008

Année
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

BCG
62
60
60
58
55
50
45
45

DTC/hepB
50
47
45
36
27
20
15
15

VAR
53
48
43
33
25
20
15
15

Les principales actions visant la réduction des pertes en vaccins portent sur les principaux axes ci-dessous:

· Formation en gestion des vaccins (planification rigoureuse des commandes, distribution et gestion des stocks) du personnel à tous les niveaux

· Renforcement de la mise en œuvre de la politique des flacons entamés

· Respect de la tranche d’age cible de la vaccination

· Utilisation à tous les niveaux  des outils de suivi de la consommation  du vaccin existant 
· Elaboration des plans de distribution au niveau central et intermédiaire

· Renforcement de la supervision formative du personnel

· Evaluation régulière de l’utilisation des vaccins

· Révision des commandes à tous les niveaux en tenant compte de la consommation réelle du terrain 

· Renforcement de la maintenance de la chaîne de froid et l’approvisionnement régulier en pétrole

6.7. Amélioration de la sécurité des injections et de la gestion des déchets
Il n’existe pas d’études sur la sécurité des injections et la gestion des déchets. Une évaluation de la gestion des déchets avec élaboration d’un plan de destruction des déchets à tous les niveaux est prévue en octobre 2003 de même qu’une évaluation sur la sécurité des injections.

La stratégie nationale de sécurité des injections élaborée en 2002 préconise l’utilisation de seringues autobloquantes pour toute activité de vaccination ainsi que la destruction du matériel usagé.

 L’introduction du vaccin contre l’hépatite B constituera une opportunité pour continuer la dissémination de la Stratégie Nationale de Sécurité des Injections  et renforcer la sensibilisation sur ce sujet. 

Le vaccin contre l’hépatite B devant être fourni selon le principe du « bundling », les responsables à tous les niveaux devront s’assurer de la disponibilité des seringues et boîtes de sécurité.

La vaccination devra être faite de manière à ce qu’aucun risque lié à aux injections ne puisse être encouru par le personnel de santé, les enfants vaccinés ou toute autre personne. Pour cela, la surveillance des manifestations adverses post-immunisation devra être renforcée en vue de rapporter toute manifestation attribuable au vaccin.

6.8. Renforcement de la surveillance intégrée des maladies cibles du PEV 

Le diagnostic de certitude de l’hépatite virale B se fait par confirmation au laboratoire et la surveillance de la maladie peut être utilisée pour évaluer le fardeau de la maladie.  Cependant, les enfants infectés par le virus qui sont plus prédisposés à développer les infections chroniques développent rarement les infections aiguës. De ce fait, les rapports sur les infections dues à l’hépatite virale B  sous estiment largement le fardeau de la maladie chez l’enfant. 

Etant donné que l’hépatite virale B a des symptômes cliniques semblables à plusieurs autres pathologies tropicales, une investigation appropriée des tous les cas cliniques avec une propre confirmation de laboratoire est nécessaire. Un effort sera fourni pour que la surveillance des cas de l’hépatite virale B soit intégrée dans la surveillance active des autres maladies cibles du PEV. Le personnel devra être formé/recyclé sur la définition des cas et procédure de confirmation au laboratoire. Les outils de gestion de la surveillance intégrée seront prévus pour inclure l’hépatite virale B.
Le Centre Pasteur du Cameroun dispose d’un laboratoire de référence pour l’hépatite virale B dans lequel seront acheminés les échantillons de sang. Tout cas suspect sera prélevé et l’échantillon transmis au laboratoire pour la confirmation du diagnostic. Pour encourager le rapportage et une détection rapide des cas, un système de remboursement calqué sur celui de paralysies flasques aiguës et de la rougeole sera mis en place. 

Une enquête séro-épidémiologique de l’hépatite virale B sera menée avant l’introduction et une évaluation de l’introduction du vaccin deux mois après l’introduction effective

6.9. Renforcement du suivi et de la supervision 

Le suivi et l’évaluation sont des étapes nécessaires pour permettre de documenter les progrès et opérer des révisions nécessaires dans la mise en œuvre des activités.

Le PEV planifie d’intensifier les supervisions formatives durant la période qui suivra l’introduction du vaccin de l’hépatite virale B et conduira des évaluations périodiques qui permettront de documenter le processus d’introduction. 

Une première évaluation interne est envisagée deux mois après l’introduction du vaccin de l’hépatite virale B pour tirer toutes les leçons (avoir une vue générale du succès et des difficultés) de l’introduction du vaccin, sa perception par le personnel de santé ainsi que son acceptabilité par les populations.  Ces évaluations permettront de détecter et rectifier de façon précoce les éventuels dérapages (mauvaises conceptions et pratiques) dans l’introduction du vaccin et de renforcer l’application des nouvelles politiques et orientations du PEV au Cameroun concernant la sécurité des injection, la politique des flacons entames, etc. 

L’impact de la vaccination contre l’hépatite virale B estimé par le niveau de couverture vaccinale devra se traduire par la diminution de la fréquence des maladies chroniques  et des cancers primitifs du foie. Ces derniers ne pourront être mesurés que plusieurs années après que la vaccination initiale ait commencé.

6.10.  Recherche opérationnelle 

Des études dans les domaines spécifiques (surveillance épidémiologique, communication/mobilisation sociale, etc)  seront menées pour comprendre la problématique de l’intégration du vaccin contre l’hépatite virale B dans le PEV de routine au Cameroun. 
7. MODALITES D’INTRODUCTION  ET CHOIX DU VACCIN

7.1. Modalités d’introduction

L’administration du vaccin contre l’hépatite virale B devra commencer le 1er janvier 2005. Cette introduction se fera de manière globale sur toute l’étendue du territoire national. Il n’est pas prévue d’organiser des vaccinations de rattrapage pour les populations au-delà de la cible de routine du PEV (0-11 mois), bien que cela soit épidémiologiquement acceptable et même   recommandable en vue d’accélérer le contrôle de la maladie. Le vaccin de l’hépatite virale B fourni par GAVI servira strictement pour la vaccination des nourrissons. 

Le vaccin contre l’hépatite B suivra le calendrier habituel du DTC qui est administré à 6, 10 et 14 semaines pour les trois doses nécessaires aux enfants de moins d’un an. Tous les enfants de moins d’un an se présentant dans les centres de vaccination à partir du 1ier janvier 2005 recevront la dose de vaccin contre l’hépatite B conformément au respect de  leur statut vaccinal. 

Il n’y aura pas de dose de rattrapage pour les enfants nés antérieurement à cette période ni de dose de rappel. Il n’y aura pas d’administration du vaccin à la naissance ni de vaccination de rattrapage des adultes. 

7.2. Choix du vaccin

Le premier choix de vaccin pour la République du Cameroun est le vaccin combiné DTC/HepB. Les raisons du choix du vaccin tétravalent malgré son coût plus élevé reposent essentiellement sur : 

· Sa capacité de réduire le nombre d’injections à une seule par dose (soit 3 injections avec DTCHepB au lieu de 6 avec le monovalent) et le maintien du même nombre seringues et aiguilles que pour le DTC car le pays dans sa politique de sécurité des injections opte pour la réduction au maximum du nombre d’injections.

· La réduction du volume de stockage et du volume de transport et du volume de déchets  par rapport à la forme monovalente.

· La simplicité de l’enregistrement des données (en même temps que DTC).

Cependant, face à la pénurie mondiale des vaccins combinés, la République du Cameroun accepte volontiers l’alternative du vaccin contre l’hépatite B monovalent en flacons de 10 doses avec comme objectif de revenir à la forme combinée DTC/HepB, lorsque cette dernière sera disponible. Le Gouvernement, appuyé des ses partenaires membres du CCIA, souhaite que GAVI tienne compte de ce décalage dans la planification du financement de ce programme. Par ailleurs, le pays est conscient qu’il devra mettre en œuvre des mécanismes pour qu’après 5 ans il prenne en charge totalement l’achat de ce vaccin.

8. CALENDRIER VACCINAL 

Le vaccin contre l’hépatite virale B suivra le calendrier habituel du DTC qui est administré à 6, 10 et 14 semaines pour les trois doses nécessaires aux enfants de moins d’un an. Le calendrier vaccinal de l’enfant au Cameroun se présentera comme suit:

Tableau 11: Calendrier vaccinal au Cameroun à partir 2004

Age
Vaccins

A la naissance
VPO, BCG

6 semaines après la naissance
VPO1, DTC1/HepB1

10 semaines après la naissance
VPO2, DTC2/HepB2

14 semaines après la naissance
VPO3, DTC3/HepB3

9 mois après la naissance
Rougeole, Fièvre jaune

Une dose du vaccin Hep B durant les premières 24-48 heures de la vie protège contre la transmission périnatale de l’infection au VHB.  Pour rendre opérationnelle une dose à la naissance, il faudra deux conditionnements du vaccin (combiné et monovalent), une augmentation de la chaîne de froid, et une injection supplémentaire. En outre, un grand nombre des enfants sont nés hors des formations sanitaires au Cameroun et il serait difficile, voir impossible, pour les atteindre pendant les premières 24-48 heures de vie. De plus, la plupart de la transmission du VHB se fait  chez les jeunes enfants et non voie périnatale. Pour ces raisons, le Cameroun n’adopte pas l’administration d’une dose de Hep B à la naissance. 

Tableau 13: Récapitulatif  de la capacité de stockage au niveau central
Capacité de la chaîne du froid Disponible

NIVEAU
Nombre
volume de stockage (litres)

 
d'unités
Total
positif
négatif

Chambre froide positive
2
        56 180
     56 180 
 

Chambre froide négative
2
        30 000 
 
     30 000 

Réfrigérateurs bahut
4
              600 
           600 
 

Réfrigérateurs verticaux
-
                   - 
                - 
 

Congélateurs bahut
6
          1 200 
 
       1 200 

Congélateurs verticaux
-
                   - 
 
                - 

Congélateurs d'accus
-
                   - 
 
 

Total volume équipements
 
     87 980 
     56 780 
     31 200 

 
Volume de stockage annuel requis pour la routine (litres)

 
2004
2005
2006
2007

 
positif
negatif
positif
negatif
positif
negatif
positif
negatif

Vaccins
 
 
 
 
 
 
 
 

BCG
   2 048 
           - 
   2 108 
           - 
   2 168 
           - 
   2 370 
           - 

DTC
   7 163 
 
   7 373 
 
   7 586 
 
   9 143 
 

VPO
           - 
   7 960 
           - 
   8 191 
           - 
   8 428 
           - 
 10 160 

VAR
           - 
   2 389 
           - 
   2 460 
           - 
   2 531 
           - 
   2 974 

VAT
   4 095 
 
   4 215 
 
   4 335 
 
   4 834 
 

Fièvre J.
   2 288 
           - 
   2 355 
           - 
   2 423 
           - 
   2 974 
           - 

Hep B
           - 
 
   7 898 
 
   8 126 
 
   9 143 
 

DTC/HepB
           - 
 
           - 
 
           - 
 
           - 
 

DTC/HepB/Hib
           - 
 
           - 
 
           - 
 
           - 
 

Volume total  requis
15 593
10 348
23 948
10 651
24 638
10 960
28 463
13 133

Tableau 14:  Situation de la capacité de stockage des vaccins au niveau provincial



Equipement disponible
Besoins en capacité pour 2005

PRONVINCES
Pop. Cible 2006
Type
Nbre
Capacité (L) à +4°C
Capacité (L) à -20°C
Capacité (L) à +4°C
Capacité (L) à -20°C

 
 
 
 
 
 
 
 

ADAMAOUA
27 078
Chambre froide
1
4 000
 
393
 

 
 
Congélateur
3
 
600
 
248

TOTAL
 
 

4 000
600
393
248

 
 
 

 
 
 
 

CENTRE
90 313
Chambre froide
2
4 000
4 000
1 310
 

 
 
Congélateur
4
 
800
 
826

TOTAL
 
 

4 000
4 800
1 310
826

 
 
 

 
 
 
 

EST
28 281
Chambre froide
1
4 000
 
410
 

 
 
Congélateur
4
 
800
 
259

TOTAL
 
 

4 000
800
410
259

 
 
 

 
 
 
 

EXTEME-NORD
101 829
Chambre froide
1
8 000
 
1 477
 

 
 
Congélateur
8
 
1 600
 
932

TOTAL
 
 

8 000
1 600
1 477
932

 
 
 

 
 
 
 

LITTORAL
73 976
Chambre froide
2
20 180
10 000
1 073
 

 
 
Congélateur
6
 
1 200
 
677

TOTAL
 
 

20 180
11 200
1 073
677

 
 
 

 
 
 
 

NORD
45 611
Chambre froide
1
16 180
10 000
661
 

 
 
Congélateur
5
 
1 000
 
417

TOTAL
 
 

16 180
11 000
661
417

 
 
 

 
 
 
 

NORD-OUEST
66 931
Chambre froide
1
16 000
 
970
 

 
 
Congélateur
6
 
1 200
 
612

TOTAL
 
 

16 000
1 200
970
612

 
 
 

 
 
 
 

OUEST
73 262
Chambre froide
1
8 000
 
1 062
 

 
 
Congélateur
6
 
1 200
 
670

TOTAL
 
 

8 000
1 200
1 062
670

 
 
 

 
 
 
 

SUD
20 440
Chambre froide
1
408
 
296
 

 
 
Congélateur
2
 
400
 
187

TOTAL
 
 

408
400
296
187

 
 
 

 
 
 
 

SUD-OUEST
45 826
Chambre froide
1
8 000
 
664
 

 
 
Congélateur
6
 
1 200
 
419

TOTAL
 
 

8 000
1 200
664
419

N.B. Enfant complètement vacciné = 0,0293 litre à +4°C et 0,0183 litre à -20°C












9. BESOINS EN VACCIN CONTRE L’HEPATITE VIRALE B ET MATERIEL D’INJECTION

Tableau 15: Prévision  des  besoins  en  vaccin  monovalent de l’hépatite virale  et  matériel  d'injection  pour  la période 2005 – 2009


 
 
2005
2006
2007
2008
2009

 
Objectif de la couverture vaccinale
 
75%
80%
82%
84%
85%

A
Nombre d'enfants qui recevront le HepB
 
526 653
578 054
609 688
642 671
669 181

B
Nombre de doses par enfant
 
3
3
3
3
3

C
Taux de perte estimé
(%)
27%
20%
15%
15%
15%

D
Facteur de perte équivalant
 
1,37
1,25
1,18
1,18
1,18

E
Nombre de doses
( A x B x D )
2 164 544
2 167 704
2 158 297
2 275 055
2 368 901

F
Stock régulateur des vaccins
( A x B x D x 0,25 )
541136
 
 
 
 

G
Estimation du stock de vaccins début 2004
 
 
 
 
 
 

H
Nombre total de doses de vaccin requises
(E + F - G)
2 705 700
2 167 800
2 158 300
2 275 100
2 369 000

I
Pourcentage de vaccin requis du Fonds
(%)
100
100
100
100
100

J
Nombre de doses requises du Fonds
(H x I / 100)
2 705 700
2 167 800
2 158 300
2 275 100
2 369 000

K
Nombre de doses par flacon
 
10
10
10
10
10

L
Nombre de seringues autobloquantes (+perte de 10%)
[(AxB)+F]x1,11xI/100
2 354 415
1 924 950
2 030 300
2 140 100
2 228 400

M
Stock régulateur de seringues autobloquantes
L x 0,25
         588 604   
 
 
 
 

N
Nombre total de seringues autobloquantes  requises du Fonds
L + M
2 943 050
1 924 950
2 030 300
2 140 100
2 228 400

O
Seringues pour reconstitution (+perte 10%)
J x 1,11 / K
300 350
240 650
239 600
252 550
262 950

P
Nombre total de réceptacles de sécurité (+perte10% de besoins supplémentaires)
(N+O) x 1,11 / 100
36 025
24 050
25 200
26 575
27 675

10. CHRONOGRAMME DES ACTIVITES

Table 16: Chronogramme des activités prévues dans le cadre de l’introduction du vaccin contre l’hépatite virale B dans 

N°
Activité
Responsable
2003
2004
2005




S
O
N
D
J-A
M
J
J
A
S
O
N
D
J
F
M
A
M
J
J
A

1
Soumettre la proposition adoptée par le CCIA
MSP & CCIA

 




















2
Réception de l’approbation de la proposition faite à GAVI
GAVI






















3
Organiser un symposium sur les nouveaux vaccins
PEV/Faculté de Médecine






















4
Commande des vaccins et consommables
PEV/UNICEF






















5
Elaboration du plan média
PEV






















6
Elaboration du matériel de mobilisation sociale
PEV






















7
Campagne de sensibilisation/ Communication
PEV






















8
Briefing et sensibilisation des délégués provinciaux
PEV






















9
· Vérification du niveau et de la qualité de la chaîne du froid et des conditions de stockage des consommables

· Finalisation des documents de formation et reproduction du matériel d’information et de sensibilisation
PEV






















10
Formation du personnel de santé sur l’introduction de l’hépatite virale B dans le PEV de routine
PEV






















11
Elaboration du plan de distribution du vaccin et des consommables au niveau central et intermédiaire
PEV






















12
Réception / distribution du vaccin dans les provinces et districts de santé
PEV






















13
Distribution du vaccin et des consommables dans les centres de santé
PEV






















14
Introduction du vaccin dans le PEV de routine
PEV






















15
Evaluation, suivi, supervision
PEV






















11. BUDGET 

Tableau 17: Budget pour le vaccin et le matériel d’injection

Rubrique
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Hib





2005





2006





2007





2008





2009





Vaccins 





752 494





753 668





748 153





788 626





789 294





Matériels d’injection





129 637





142 290





150 077





158 186





163 918





TOTAL





882 131





895 958





898 230





946 822





953 211
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